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2. DEFINICIÓN DEL SÍNDROME DE DOLOR VESICAL 

 

Según la Sociedad Internacional para el estudio del Síndrome del Dolor Vesical 

(International Society for the Study of Bladder Pain Syndrome o ESSIC), el SDV se define 
como la presencia de dolor pélvico, presión o malestar de más de 6 meses de duración, 
percibido como relacionado con la vejiga y acompañado de, al menos, otro síntoma 

urinario, como la frecuencia miccional aumentada o la urgencia, en ausencia de 
infección u otra patología1. La duración mínima de los síntomas requerida para el 
diagnóstico varía según las distintas sociedades.  

 

En este contexto, la cistitis intersticial (CI) es una de las patologías más fascinantes del 
campo de la Urología Funcional. Descrita en el siglo XIX, representa uno de los mayores 
retos de la Urología, en cuanto a su diagnóstico y tratamiento. En la actualidad, 

reconocemos que la CI se debe englobar dentro del síndrome de dolor vesical (SDV) 
como una entidad particular dentro de este grupo sindrómico tan complejo y en el que 
se aglutinan diferentes cuadros clínicos cuyo tratamiento va a diferir notablemente del 

de la CI. La Asociación Europea de Urología (EAU) desaconseja la utilización del término 

CI para denominar genéricamente a este grupo de pacientes. 
 

Existen diversas teorías que establecen que el origen de esta enfermedad puede estar 
relacionado con una inflamación crónica de la mucosa vesical secundaria a una 
agresión mantenida, a la pérdida de la capa de protección de glucosaminoglicanos, 

o a la alteración nerviosa de los receptores vesicales, manteniéndose en el momento 
actual como una enfermedad de origen desconocido. 
 

Por este motivo, las pruebas diagnósticas van dirigidas a excluir de forma razonable las 
distintas patologías que pueden producir dolor a nivel vesical, siendo por tanto el SDV 
un diagnóstico de exclusión. A pesar de esto, distintas guías clínicas orientan a la 

realización de un diagnóstico basado en la presencia de síntomas y la elevada 
puntuación en cuestionarios validados. Solo con esto se podría establecer el 
diagnóstico del cuadro y comenzar el tratamiento. Otras guías clínicas, sin embargo, 

recomiendan la realización de una cistoscopia para la mejor caracterización del SDV, 
ya que de este modo se puede llegar al diagnóstico de CI1–5. 
 

La CI se caracteriza de forma particular dentro del SDV por la aparición de lesiones de 
Hunner durante la distensión vesical. Aunque algunas sociedades científicas mantienen 
las glomerulaciones como parte del cuadro de CI, sólo las lesiones de Hunner tiene 

vigencia en el momento actual para el diagnóstico. Tradicionalmente, se estima que el 
porcentaje de pacientes que presentan lesiones de Hunner en la cistoscopia se sitúa 
cerca del 10-15%6. Sin embargo, publicaciones de grupos japoneses estiman la 

presencia de lesiones de Hunner cercanas al 30%7, lo cual podría poner en duda la 
posibilidad del diagnóstico exclusivamente clínico del SDV. 
 

La fenotipificación de los pacientes con SDV es uno de los modelos diagnóstico-
terapéuticos más empleados en la actualidad8. Mediante la clasificación de los 
pacientes en distintos subgrupos, se personaliza la atención y se focaliza el tratamiento 

en el dominio más afectado en cada paciente. Así, se establece la clasificación 
“UPOINTS”, por sus siglas en inglés, que comprende los dominios urológico, psicológico, 
órgano-específico, infeccioso, neurológico, musculoesquelético y sexual, 

respectivamente. El abordaje específico de cada uno de estos aspectos será 
fundamental en el manejo de cada paciente, permitiendo un tratamiento integral y 
multidisciplinar, que mejore los resultados terapéuticos. 

 
 



Documento de Recomendaciones sobre el Uso de las Instilaciones Endovesicales de 
Ácido Hialurónico en el Síndrome de Dolor Vesical 

5 

3. PREVALENCIA DEL SÍNDROME DE DOLOR VESICAL 

 

Existe gran variabilidad en la prevalencia publicada en la literatura acerca de esta 

enfermedad debido a la definición imprecisa, la falta de unos criterios diagnósticos 
homogéneos y la confusión existente respecto a su etiología y fisiopatología. Como se 
ha descrito anteriormente, se ha producido una evolución histórica en el concepto de 

este síndrome tan complejo, conocido como síndrome de dolor vesical (SDV), que 
engloba a la cistitis intersticial (CI) y que forma parte del dolor pélvico crónico (DPC). El 
proceso descrito por Physick en 18089, como una inflamación vesical con lesiones 
ulcerosas, ha evolucionado hasta denominarse Síndrome de Dolor Vesical gracias al 

consenso alcanzado en 2015, término que se mantiene hasta la actualidad10.  

Es tal la relevancia del SDV que el 17 de octubre se ha constituido como el día mundial 
contra el dolor desde 2004, por iniciativa de la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
la Asociación Internacional de Estudio del Dolor (IASP) y la Federación Europea del dolor 

(EFIC).  

 

Las patologías más prevalentes que cursan con dolor crónico en España son las 

siguientes: 

• Dolor lumbar: 14,8% en mayores de 20 años11 

• Dolor neuropático: 32,8%12 
• Dolor musculoesquelético: 21%13 
• Artrosis: Más del 50% de la población mayor de 65 años14 

 

Se estima que el coste económico que supone el dolor crónico en España es del 2,5% 
del PIB, aproximadamente 15.000 millones de euros15. En España, el dolor crónico afecta 
a aproximadamente al 18% de la población y su intensidad se considera entre 

moderada e intensa en el 12% de los casos16. 

 

En lo que respecta al DPC, en un estudio realizado en Europa en 2004 se observó que 

un 19% de los adultos tenían un dolor de intensidad moderada a severa17. Pero la 
realidad es que la prevalencia del SDV publicada presenta un amplio rango, entre 0,06-
30%17,18. Algunos estudios europeos realizados sobre la CI estiman una prevalencia de 8-
16 casos por cada 100.000 habitantes19–22. En un estudio posterior realizado en Finlandia, 

la prevalencia estimada fue de 300/100.000 en mujeres23. En Estados Unidos, se estima 

que la prevalencia podría superar el 0,5% de la población adulta24. 

Estas cifras generan una confusión evidente acerca de la verdadera prevalencia de 
esta compleja enfermedad. El problema es que se han realizado los estudios utilizando 

diferentes metodologías, basadas principalmente en cuestionarios rellenados por los 

pacientes, la sintomatología clínica o el diagnóstico médico (Figura 1)1.  
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Figura 1: Diferencias en la prevalencia del SDV/CI según los diferentes métodos 

empleados1. 

 

La prevalencia global en Estados Unidos, basada en cuestionarios completados por los 
pacientes, varía entre 0,5-0,85%24–26. Hay que tener cierta cautela con estos datos, por 

la probable inseguridad de los propios pacientes al recordar estos síntomas o por la 

confusión con otros síntomas relacionados con el dolor asociado a otros órganos. 

En teoría, la prevalencia observada teniendo en cuenta el diagnóstico médico sería la 
más exacta, porque se basa en unos criterios diagnósticos concisos y claros. En un 
estudio realizado por Bade et al. en Holanda19, basado en el diagnóstico histológico de 

presencia de células plasmáticas, la prevalencia registrada fue de 8-16/100.000 mujeres. 
Sin embargo, en otro estudio en Estados Unidos en el que se registraba la práctica clínica 
de 65 urólogos, la prevalencia observada fue del 2,8%27. La principal limitación de estos 

estudios es que pueden subestimar la prevalencia del SDV, porque no identifican a 
aquellos pacientes que presentan otros síntomas y que todavía no han llegado a un 

diagnóstico. 

 

Los estudios basados en la recopilación de síntomas que sugieren SDV son un método 
más sensible para determinar su prevalencia. Lifford y Curhan observaron una 

prevalencia del 1,7% en mujeres menores de 65 años, que se incrementaba al 4% 
cuando eran mayores de 80 años18. Este hallazgo sugiere que la prevalencia del SDV 
probablemente se incremente con la edad. En el estudio realizado en Finlandia, la 

prevalencia registrada inicialmente fue del 0,68%, pero se redujo al 0,3% cuando los 
datos fueron revisados23. Berry et al. emplearon dos definiciones para estimar la 
prevalencia de SDV/CI en 131.691 mujeres adultas. La prevalencia observada utilizando 

la definición de alta sensibilidad fue del 6,5%, pero cuando utilizaban la definición de 

alta especificidad se reducía al 2,7%28. 

Hay un claro predominio del sexo femenino, con una proporción de 5:1, y no hay 
diferencias en cuanto a las razas y etnias21,28,29. La prevalencia en el varón podría estar 
infravalorada, por la atribución de la sintomatología a la presencia de hiperplasia 

benigna de próstata (HBP). 

Es evidente que, con esta gran variabilidad de los datos observada en los estudios, es 
muy difícil estimar con seguridad la prevalencia de esta enigmática enfermedad. No 
existe un método estandarizado para estudiarla y los criterios diagnósticos varían con el 

tiempo, pero, aun así, se sospecha que la prevalencia global está infraestimada. 
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4. TRATAMIENTO DEL SÍNDROME DE DOLOR VESICAL  

 

Existen múltiples líneas de tratamiento para el SDV, escalonadas progresivamente en 
función de su agresividad. Las diferentes guías clínicas definen varias líneas de 

tratamiento, que no siempre coinciden entre sí, ni se utilizan con el mismo grado de 
recomendación. Sin embargo, existe un consenso generalizado en el tratamiento de la 
CI, mediante la ablación de las lesiones de Hunner siempre que se detecten, ya que el 

alivio de la sintomatología dolorosa ha sido demostrado en múltiples estudios5,30. Sin 
embargo, la recurrencia del dolor se encuentra casi garantizada, por lo que el 
tratamiento de la CI debe realizarse de forma multimodal, apoyándose en la 

administración de medicación oral y endovesical que pueda prolongar la duración del 
efecto de la intervención. 
 

Es fundamental el tratamiento rehabilitador de las disfunciones de la musculatura del 
suelo pélvico (MSP). Hasta el 85% de los SDV asociarán una alteración, habitualmente 
en forma de cuadro miofascial, que dificultará la mejoría del SDV cuando el tratamiento 

vaya exclusivamente dirigido a la vejiga6. 
 
El tratamiento multimodal mejorará los resultados de cualquier tratamiento aislado. Así, 

es recomendable el abordaje de estos pacientes desde grupos de trabajo 
multidisciplinares, en los que se encuentren representadas las distintas especialidades: 
Urología, Ginecología, Unidad del Dolor, Rehabilitación, Psiquiatría, Digestivo y Cirugía 

General. Estas unidades abordarán de forma integral el tratamiento, cubriendo todos 
los aspectos requeridos por esta patología tan compleja. 

 

4.1. Manejo Conservador 

4.1.1. Rehabilitación y Fisioterapia 

Existe evidencia de que la hipertonía de la MSP, demostrada, entre otras técnicas, por 
resonancia magnética, puede contribuir e incrementar los síntomas en los pacientes 
con SDV, como parte de una disfunción del suelo pélvico31. Se ha demostrado que la 

rehabilitación de la MSP puede mejorar los síntomas aumentando el flujo linfático y la 

elasticidad muscular.  

FitzGerald et al. comparan la rehabilitación de la MSP supervisada o no, observando 
una mejoría sintomática en el 59% en las pacientes que recibieron terapia 

especializada, frente a un 26% en las pacientes no supervisadas32. Sin embargo, no se 
observó diferencia significativa en la mejoría de la calidad de vida, lo que sugiere que 
la rehabilitación de la MSP puede ser insuficiente como monoterapia para el control de 

los síntomas del SDV. Cuando se consigue localizar el punto gatillo del dolor, la 
combinación de infiltración con anestésicos y rehabilitación parece tener mejores 
resultados, con mejorías de hasta un 72% de los síntomas33. Deben evitarse los ejercicios 

de Kegel, ya que pueden empeorar los síntomas2. 

 

4.1.2.Psicoterapia 

En cuanto al SDV, existe una evidencia controvertida de que las terapias conductuales 

mejoren la percepción del dolor y la calidad de vida en estos pacientes5.  

En la intervención psicológica, es crucial el papel del médico, cuya labor terapéutica 
está estrechamente relacionada con una información ordenada y empática hacia el 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=FitzGerald%252520M%25255BAuthor%25255D&cauthor=true&cauthor_uid=22503015
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paciente. Esta información puede tranquilizarlo, actuando a través de la anamnesis 
sobre los aspectos más mentales de la etiopatogenia del dolor, en la medida de lo 
posible. Estos pacientes pueden beneficiarse de la instrucción en técnicas de relajación 
y control del estrés, que les ayude a mejorar el impacto que éste tiene sobre la 

intensificación en la percepción del dolor34. 

 

4.2. Tratamiento Farmacológico 

4.2.1.Antihistamínicos 

La presencia de mastocitos en el urotelio de la vejiga de los pacientes con SDV ha 
llevado a plantear la teoría de que la liberación de histamina podría ser responsable de 
parte de la sintomatología. La cimetidina y la hidroxicina son los antihistamínicos más 

estudiados en el SDV35. El mecanismo por el que pueden mejorar los síntomas, así como 

los cambios histológicos que se producen en la vejiga, no están del todo claros36,37.  

 

4.2.2.Antidepresivos 

La amitriptilina es un antidepresivo tricíclico, de eficacia comprobada en el dolor 
crónico neuropático. Es un potente inhibidor de la recaptación de serotonina y 
adrenalina. La tasa de respuesta es de aproximadamente un 55-63%, siendo dosis 
dependiente. A mayor dosis, mayor respuesta y mayor es el riesgo de abandono por 

efectos adversos, como visión borrosa, sequedad de boca o estreñimiento, que pueden 

aparecen hasta en el 93 % de los pacientes30,38,39. 

 

4.2.3.Inmunosupresores 

No está recomendado el uso de corticoides a largo plazo para el manejo de los síntomas 

del SDV. 

El metotrexato y la ciclosporina han demostrado mejorar el dolor, pero no los síntomas 

de llenado, y están indicados en los pacientes con lesión de Hunner2,5. 

Recientemente, se ha estudiado la respuesta de los pacientes con SDV a la 
administración de certolizumab pegol, un inmunomodulador que, en ensayos clínicos, 

tiene una reducción de la percepción del dolor del 30%, comparado con placebo40. 

 

4.2.4.Pentosan Polisulfato de Sodio 

Es un heparinoide cuyo mecanismo de acción no está del todo claro. Está disponible en 
presentaciones para uso oral o endovesical y su principal efecto es la recuperación de 

la barrera de glucosaminoglicanos en la mucosa vesical. El tratamiento mejora los 
síntomas de dolor, urgencia y frecuencia después de 1-3 meses. Tras 3 meses de 
tratamiento, se ha observado que el 50% de los pacientes mantienen la mejoría hasta 

18-22 meses3,27. 

 

4.3. Instilaciones endovesicales 

Las instilaciones vesicales son uno de los pilares principales del tratamiento del SDV. Los 
fármacos que han demostrado diferentes grados de eficacia son los 

glucosaminoglicanos, los anestésicos locales y el diimetilsulfóxido (DMSO). 
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4.3.1.Glucosaminoglicanos 

Dentro de los glucosaminoglicanos (GAGs), encontramos la heparina sódica, el ácido 

hialurónico (AH) y el condroitín sulfato (CS). 

El aumento de AH en la orina de los pacientes con SDV pone en evidencia una 

alteración en la barrera de GAGs a nivel vesical. La disminución o ausencia de esta 
barrera se considera fundamental en la fisiopatogenia del dolor vesical, ya que permite 
la difusión del ion potasio urinario a la pared vesical, estimulando las fibras nerviosas tipo 

C. Este estímulo es el causante del dolor y la sintomatología urinaria. Uno de los objetivos 
del tratamiento del SDV es reponer la capa protectora de GAGs, mediante el uso de 

preparados para instilaciones endovesicales.  

El tratamiento endovesical con AH produce una respuesta clínica heterogénea, tanto 

en eficacia como en el tiempo en el que esta respuesta se mantiene. Si tenemos en 
cuenta la eficacia, el 76% de los pacientes presentan una remisión satisfactoria de los 
síntomas, pero con una duración del efecto variable41. La respuesta puede mantenerse 

en casi la mitad de los pacientes durante 3 meses. El 50% y 30% de los pacientes 
mantienen una respuesta aceptable a los 3 y 6 meses, respectivamente30,42. El uso de 
GAGs está recomendado por su eficacia y por presentar un perfil de seguridad 

aceptable. Para valorar la respuesta, es aconsejable el uso de herramientas 
diagnósticas, como el diario miccional, cuestionarios específicos validados y la escala 

visual analógica del dolor43,44. 

 

4.3.2.Anestésicos Locales 

La lidocaína endovesical, asociada o no a una sustancia alcalinizante como el 
bicarbonato de sodio, mejora los síntomas, principalmente el dolor. Su uso está 
recomendado como tratamiento puntual en crisis de dolor agudo o como 

coadyuvante a otros tratamientos endovesicales. 

 

4.3.3.Dimetilsulfóxido (DMSO) 

Tiene un mecanismo de acción en el dolor vesical aún desconocido. Existen hipótesis 
sobre cuál podría ser el efecto por el que produce una reducción de los síntomas; se ha 

relacionado con una disminución de la inflamación y un aumento de la relajación 
vesical45. La mayoría de los estudios demuestran buenos resultados, con mejoría 
significativa respecto al placebo, pero cuentan con un número escaso de pacientes y 

un seguimiento variable, por lo que su uso no está estandarizado30. 

 

Las terapias intravesicales pueden asociarse a fisioterapia y otros tratamientos orales, 

cuando fracasan éstas en monoterapia.  

 

4.4. Tratamientos Invasivos 

4.4.1.Hidrodistensión Vesical bajo Anestesia 

Existe escasa evidencia acerca de los efectos que produce la hidrodistensión vesical 
endoscópica bajo anestesia en los pacientes con SDV. Su uso está recomendado en el 
diagnóstico, ya que como tratamiento ofrece mejoras variables y de una duración 

limitada, por lo que no está recomendada como monoterapia5,46,47. 
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4.4.2. Toxina Botulínica 

La toxina botulínica es una potente neurotoxina producida por el Clostridium botulinum. 
Su principal efecto es la inhibición presináptica de la liberación de neurotransmisores y 
neuropéptidos, como la acetilcolina, la sustancia P y el óxido nítrico. Esto produce una 
reducción de la sensibilidad a nivel vesical, que se traduce en una mejoría clínica, lo 

que sugiere que puede tener un mayor efecto sobre la vía sensitiva48–50.  

No hay ninguna dosis recomendada, ya que su uso para este fin no se incluye en ficha 

técnica. 

La combinación de hidrodistensión vesical e inyección endovesical de toxina botulínica 
produce una reducción de la frecuencia miccional, la urgencia y el dolor en el 77% de 
los pacientes. Aunque lo habitual es la necesidad de retratamiento cada 6 meses, estos 

resultados pueden durar hasta 2 años 51. 

 

4.4.3.Tratamiento endoscópico 

La ablación endoscópica está indicada cuando se identifican las lesiones de Hunner52. 
Se han publicado mejoría de los síntomas de hasta el 89% y una duración de la mejoría 

de hasta 3 años53–55. Los resultados se observan al tercer día tras la cirugía. Se produce 
una reducción de la urgencia, la nocturia, el dolor y la frecuencia miccional. Es posible 

que se requieran retratamientos para lograr mantener estos efectos. 

La utilización de corticoides inyectados en la lesión de Hunner puede ser una opción 

terapéutica frente a la ablación mediante resección o electrocoagulación1,56. 

 

4.4.4.Bloqueo Neuromuscular 

En determinados casos se han utilizado bloqueos neuromusculares, pero no han 

demostrado claramente mejorar el dolor, la frecuencia miccional y la nocturia52. 

 

4.4.5.Cirugía 

Cuando las medidas conservadoras, las terapias endovesicales y los tratamientos 
mínimamente invasivos fracasan, se puede plantear una cistectomía supratrigonal o 

una cistectomía más derivación urinaria57. 

 

 

5. RECOMENDACIONES DEL GRUPO DE EXPERTOS SOBRE EL USO DE LAS 

INSTILACIONES ENDOVESICALES CON ÁCIDO HIALURÓNICO EN EL 

TRATAMIENTO DEL SÍNDROME DE DOLOR VESICAL 

 

Desde hace décadas se conoce que la administración endovesical de GAGs exógenos 

es eficaz en el SDV.  Está demostrado experimentalmente que éstos proporcionan una 
barrera frente a la permeabilidad en vejigas dañadas experimentalmente con 

protamina58. 

La terapia endovesical tiene el atractivo de tratar el proceso directamente donde se 

encuentra y puede ser de utilidad cuando existe intolerancia o falta de respuesta a la 

medicación oral59. 
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Se han realizado diferentes estudios sobre el uso de AH en el SDV, con resultados 
discordantes, que varían desde la ausencia de eficacia hasta una mejoría muy 
significativa. En general, y sobre todo en la literatura norteamericana, se afirma que, a 
pesar de usarse estos preparados en Europa durante décadas, no existe evidencia 

científica para su uso. La crítica a los diferentes estudios es que no han sido controlados, 
se han realizado mal o tenían escaso número de pacientes. Por estas razones, hasta este 
momento, ningún preparado ha sido aprobado para su uso en el SDV en los Estados 

Unidos59. 

En respuesta a esta cuestión, se publicó un metaanálisis en 2016 donde, de forma 
exhaustiva, se analizaron 201 artículos. Como ocurre habitualmente en esta patología, 
sólo fueron válidos 12 estudios, que incluían a 390 pacientes60. En las publicaciones 

estudiadas, se analizaban los resultados con AH, sólo o en combinación con condroitín 
sulfato (CS). El objetivo primario era la disminución del dolor en la escala visual analógica 
(EVA). Los dos preparados arrojaron un efecto beneficioso significativo en la mejoría del 

dolor, no existiendo diferencias significativas entre ambos preparados. Respecto a los 
objetivos secundarios (cambios en los cuestionarios específicos, volumen vesical y 
volumen orinado), se observó una mejoría significativa en todos ellos con ambos 

preparados60. 

 

5.1 Propiedades del Ácido Hialurónico 
 

Se ha postulado que la instilación de la combinación de AH y CS podría ser superior a la 

de AH aislado. Sin embargo, en un metaanálisis reciente, no existieron diferencias 
significativas entre ambos productos en la mejoría del dolor, las variaciones en 
cuestionarios y los parámetros de capacidad vesical funcional o volumen orinado60. La 

dosis de AH instilado más habitual en la literatura es de 40 mg60. Existen presentaciones 
de 120 mg, 800 mg e incluso 1000mg, en función de la formulación y la concentración 

del producto.  

 

Se ha diseñado recientemente una nueva molécula mediante la esterificación de AH, 
al añadirle un grupo bencilo (Hydeal-D®). Esta modificación hace que sea más resistente 

a la degradación enzimática, lo que aumenta el tiempo de permanencia en el medio 

hasta 40 días61,62 y aumenta sus propiedades hidratantes de los tejidos63.  

 

5.2 Régimen de Instilaciones  
 
Actualmente, no se ha definido el régimen óptimo de instilación endovesical con AH. La 
mayoría de los autores se decantan por iniciar con una pauta de instilaciones semanales 

y, posteriormente, continuar con un tratamiento de mantenimiento43. La frecuencia y la 
duración del tratamiento de inicio, así como el de mantenimiento, presentan gran 
variabilidad en la literatura. 

 
Lo que está claro es que se precisan varias dosis iniciales de entrada, variando el número 
de instilaciones o la frecuencia del tratamiento de mantenimiento en función de la 

respuesta del paciente. Con este tipo de régimen, son esperables resultados positivos 
(remisiones de la clínica de hasta el 50% a los 5 años sin terapia adicional). En la 
recurrencia de síntomas, se describen mejorías clínicas hasta en el 41,7% de los 

pacientes con la terapia de mantenimiento43. 
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5.1. Evidencia Científica y su lugar en las Guías Clínicas 

 

Según la información actual disponible, el AH (solo o en combinación), sería eficaz en el 
control de dolor, la mejoría de la calidad de vida y la mejoría de los parámetros 
funcionales urinarios estudiados60. Sin embargo, existen diferencias en la valoración del 

nivel de evidencia en las diferentes guías. 

 

En Europa, la Asociación Europea de Urología (EAU) contemplaba el tratamiento con 

AH en pacientes con test de potasio positivo en su edición de 2014 de la Guía clínica de 
dolor pélvico, con un Nivel de Evidencia (NE) 2b. La prueba con potasio se encuentra 

actualmente en desuso. 

Desde ese momento hasta el actual, la EAU asigna un NE 2b sólo a las instilaciones de 

CS. Esto está sustentado en estudios que comparaban CS sólo o con otras asociaciones 
(AH o pentosan polisulfato). Sin embargo, este organismo afirma que la terapia con AH 
intravesical, sería una terapia útil (sobre todo en la escala sexual), aunque mantiene 

reservas por la deficitaria calidad de los estudios con este preparado.  

En su última actualización, concluye que la terapia con instilaciones endovesicales de 

GAGs está bien documentada y es una medida valiosa y beneficiosa, aunque asigna 
un grado de recomendación (GR) o calificación de fortaleza débil a esta terapia y lo 
indicaría exclusivamente antes de otras terapias más invasivas. Por último, reflexiona 

sobre la necesidad de tener un adecuado diagnóstico del subtipo y fenotipo de la 

cistopatía, para confirmar el efecto real del tratamiento en función del tipo de SDV5. 

 

La Sociedad Internacional de Continencia (ICS) considera que la instilación de AH es 
una terapia efectiva para disminuir el dolor y mejorar parámetros funcionales en el SDV, 
en ausencia de efectos secundarios significativos. Los tratamientos previos o la 

presencia de lesiones de Hunner no modificarían el efecto del tratamiento con las 
instilaciones de AH. Sin embargo, reflexiona sobre el empeoramiento clínico gradual tras 
la suspensión del tratamiento. Esto podría modificarse asociando la instilación con la 

hidrodistensión vesical bajo anestesia, aunque no hay evidencia sólida al respecto. 

Asigna un NE 1 a la instilación de AH y un GR C1.  

 

En pacientes refractarias, se ha ensayado la asociación de AH y lidocaína alcalinizada 
frente a la instilación aislada de AH, demostrando una respuesta más rápida la 
combinación. En ambos tratamientos desapareció el efecto con el paso del tiempo de 

forma similar64. 

 

En Estados Unidos, a pesar de no disponer de estos productos, la Guía de la Asociación 

Americana de Urología (AUA) propone el uso de instilaciones con GAGs para el 

tratamiento del SDV en segunda línea2,59. 

 

La Guía Asiática de Urología asigna al tratamiento con AH un NE 4 y un GR C. Sostiene, 
además, que este tratamiento podría aportar una mejoría moderada duradera sin 
toxicidad significativa4.  
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Uso de AH endovesical en SDV 

Guías/Instituciones 
NE GR 

EAU5  Débil 

ICS1 1 C 

AUA2  2ª línea 

Guía Asiática de Urología4 4 C 

 
 

Tabla 1: Nivel de evidencia (NE) y grado de recomendación (GR) de las instilaciones 
endovesicales de ácido hialurónico (AH), según diversas Guías Clínicas Internacionales 

 

 

 

5.2. Recomendaciones según la Evidencia Científica 

 
Tras la revisión de la literatura realizada, desde la Asociación Española de Urología (AEU) 

hemos querido establecer un Documento de Consenso en el tratamiento del SDV con 
instilaciones endovesicales de AH, con el propósito de sintetizar la evidencia científica 
disponible y proponer un plan de trabajo consensuado. 

El grupo de expertos de la AEU, según se extrae de la evidencia científica, establece las 
siguientes conclusiones: 
 

1. Las instilaciones endovesicales de AH son efectivas en el tratamiento del SDV, 
con diferentes niveles de evidencia y grados de recomendación, en función de 
las diferentes Guías Clínicas. 

2. Las instilaciones son seguras, sin efectos secundarios significativos. 
3. La dosis de AH más habitual en la literatura es de 40 mg. Sin embargo, existen 

formulaciones que varían desde 120 mg a 1000 mg. 

4. Habitualmente, se realizan varias sesiones iniciales semanales, seguidas de un 
tratamiento de mantenimiento, generalmente mensual. No está establecida la 
duración de ambos ciclos de tratamiento. La evolución del paciente nos 

orientará en la pauta de forma individual. 
5. En pacientes con SDV refractarias a la terapia oral o con clínica grave, el 

tratamiento con AH endovesical, sólo o combinado con lidocaína alcalinizada, 

puede ser de utilidad. 
6. Estudiar la eficacia del tratamiento combinado de hidrodistensión vesical bajo 

anestesia general con instilación de AH.  

 
 

5.3. Recomendaciones del Grupo de Expertos 

 

Está claro que no disponemos del tratamiento etiológico del SDV, por lo que los 
tratamientos serán sintomáticos y paliativos, e irán encaminados a aliviar el dolor, 
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mejorar la clínica urinaria y la calidad de vida. En este sentido, las instilaciones 
endovesicales tienen un papel destacado. El perfil de eficacia, unido a los escasos 
efectos secundarios, hacen de esta terapia una buena opción en el manejo de este 
proceso. 

 
Los resultados heterogéneos en los diferentes estudios en el SDV posiblemente 
provengan de la falta de una correcta clasificación del tipo de cistopatía incluido 

dentro del diagnóstico de SDV. La realización de cistoscopia con distensión y toma de 
biopsia bajo anestesia corregiría este diagnóstico en un alto porcentaje de los casos. 
Esto nos permitiría descartar otras enfermedades con sintomatología similar y tipificar 

adecuadamente el subtipo de cistopatía.  
 
Por tanto, desde este grupo de trabajo proponemos: 

1. Disponer de un diagnóstico de subtipo y fenotipo de la cistopatía. Esto sería de 
especial utilidad si se va a realizar un estudio de la eficacia de este tipo de 
preparados. 

2. Realizar estudios adecuados para establecer la dosis, la periodicidad y la 
duración óptimas para conseguir una mayor eficiencia.  

3. Estudiar el papel del AH endovesical en casos refractarios a diferentes 

tratamientos o con clínica grave. 
4. Analizar el papel del AH endovesical en el SDV con lesión de Hunner.  

 

 

 

Asimismo, proponemos las siguientes recomendaciones para el tratamiento con 

instilaciones endovesicales de AH en el SDV: 

 

1. Tratamiento de inicio: instilación semanal, con un mínimo de 6 semanas. 

• No utilizar profilaxis antibiótica en las instilaciones. En caso de sospecha de 

infección urinaria, realizar urocultivo y posponer la instilación. 

• Micción previa del paciente. 

• Mínimo 30 minutos debe permanecer el paciente sin orinar con la instilación; no 

se precisan cambios posturales. 

• Cateterismo con sonda de baja fricción de 12-14Ch. 

• En caso de dolor uretral asociado, se recomienda instilación desde el meato. 

• En pacientes muy sintomáticos, se puede añadir la lidocaína alcalinizada a la 

instilación, diluida según la capacidad vesical de la paciente. La dosificación 
habitual es de 30ml de lidocaína al 5% más 1 ampolla de bicarbonato 0,6M en 

50-100cc de suero salino. 

 

 

2. Reevaluación:  

• Revisión a los 3, 6 y 12 meses desde el inicio del tratamiento. 

• Se recomienda su realización mediante cuestionarios validados (BPIC-SS, ver 

anexo 1) y valoración clínica. 
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3. Tratamiento de mantenimiento: en función de la respuesta clínica, se harán 

instilaciones periódicas (habitualmente, mensuales).  

• Podría iniciarse con una pauta cada 15 días durante el primer mes. 

• La duración, la frecuencia y la suspensión del tratamiento serán establecidos en 

función de la respuesta clínica del paciente. 
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6. ANEXO I: CUESTIONARIO BLADDER PAIN/INTERSTITIAL CYSTITIS-

SYMPTOM SCORE (BPIC-SS), VERSIÓN ESPAÑOLA VALIDADA65 
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